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OZET

Basing yarasy; fiziksel ve psikolojik travmaya neden olan, iyilesmeyi gecikiiren ve
hastanede kalzs siizesini uzatan dnemli bir saghk sorunudur, Basing, siirtiinme, tahris ve nem
basing yaralaninin gelismesine katkida bulunan baslica faktorlerdir. Genelliicle yatar ya da oturur
pozisyonda viicut agirhgn attinda kalan kemik gikinfilaninin ytizeye yakin bégelerinde goriliir,
Hemgirelerin basing yaralarinin dnlenmesi ve bakiminda ¢ok dnemli rolleri bulunmakta ve bu rol
dncelikle riskli bireyleri kapsamh bir tanilama ile baglamaltadir. Bu derlemede, basing yaralarinin
dnlenmesi ve bakumi hemgirelik stireci yaklasimi ile anlatilmaktacar,

Anahtar Kelimeler : Basing yaras:;, Basing yarast dinleme, Basing yarast bakim,

SUMMARY

Prevention and Care of Pressure Ulcers

Pressure ulcer is a serious health problem that can lead physical and psychological trauma
for patients, longer hospital stay, and slower recovery. Pressure, shearing forces, friction and
moisture are critical factors contributing to the development of pressure ulcers. In lying or sitting
postures; they usually occur aver superficial bony prominences that underlying body weight.
Nurses have very important role in the prevention and care of pressure ulcers and this role begins
primarily with completc assessment of patients at risk for pressure ulcers. In this article,
prevention and care of pressure ulcers is examined with nursing process approach.

Key Words: Pressure ulcer, Pressure ulcer prevention, Pressure ulcer care.

GIRiS

Saglikli ve biitiinliigii bozulmamig bir deri viicudu zararli maddelere (Srn.
kimyasal maddeler vb.) ve mikroorganizmalara karsi koruyarak birey igin
birinci savunma hattinr olusturur. Bu nedenle hemsirenin primer gorevi deri

sagligint koruyan-ve siirdiiren hemsirelik bakimin: uygulamak olmalidir (Cole e

1996, Sabuncu ve ark 1991). Deri saghgr acisindan riskli durumlardan biri olan
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basing yarasi, uzun siireli hareketsizlik, basing ve deri iritasyonuna bagli olarak
gelisen yiizeysel / derin doku hasari / kaybi ile karakterize deri biitlinliigiinde
bozulmadir. Literatiirde ayni durumu tanimlamak icin farkh terimler (decubitus
iilser- basing yarasi- vatak yarasi) kullanilmakla birlikte temel neden basmg
oldugu igin “basing yarasr” terimi tercih edilmektedir (Ayello&Meaney 2003,
Craven&Hirmle 2000, Potter&Perry 1997). Basmg yarasi insidansi yatarak
tedavi goren hastalarda etkili faktorlere bagli olarak % 3 - % 45 arasnda
degismekle birlikte, literatiirde bu oranin yogun bakim hastalari, felcli hastalar
ve fraktiirii olan yash hastalarda arttif bildirilmektedir{Acaroglu ve ark 2002,
Burgos et al 2000, Gould 2000, Oot-Giromini 1993, Potter&Perry 1997) .

Basing yarasi; iyilesme siirecini uzatarak bireye verdigi fizikse]l ve
psikolojik  travmanm yani swra sorumluluklaruu iistlenmede gecikmesine,
ekonomik agidan bakim masraflarinin yiikselmesine neden olur. Ayn1 zamanda
hastane yataginmm gereksiz yere isgal edilmesi, is yiikliniin artmasi ile kuruma
da ek mali yilk getirirf(AHCPR 1994, Maklebust 1995, Taylor et al 2000,
Thompson&Brooks 1998). Saglik hizmetlerinde, hizmeti satm alan kigiler
tarafindan basing yarasi insidans ve prevalansina iliskin veriler sunulan bakimmn
kalitesini degerlendirmede anahtar bir gosterge olabilir. Hemgirenin oncelikli
rolii, risk altindaki bireyleri degerlendirerek neden olan faktérleri ortadan
kaldirmaya yonelik dnlemler almak; deri biitiinliglini korumak, siirdiirmek ve
vara gelisimini &nlemektir. Yara gelistiginde ise fyilesmeyi saglamak ve
tekrarlamasim énlemek igin bireysel dzellikler dogrultusunda birey / ailesi ile
birlikte planladigr hemsirelik girisimlerini uygulamaktir (NHSCRD 1995, Potter
& Perry 1997, Sabuncu ve ark 1991).

BASINC YARALARININ GELiSMESiN_E NEDEN OLAN VE
KOLAYLASTIRAN FAKTORLER;

Basing, siirtiinme ve tahris basing yaralarmin gelismesinde temel faktérler
olarak tanimlanmaktadir (AHCPR 1992, Potter&Perry 1997).

e Basing : Genellikle viicudun kemik ¢ikintilarinin oldugu bolgelerdeki
deri ve subkutan  doku iizerinde etkilidir. Basmg yarasmin
olusmasinda basmecin siiresi, miktarindan daha tnemlidir. Deri, hiicre
6limii olmadan kisa sireli bir basinc: tolere edebilir(1-2 saat ayni
pozisyonda hareketsiz kalma) (Craven&Hirnle 2000, Potter &Perry
1997, Taylor et al 2001) .

e Siirtiimme: Topugun yatak carsafina siirtinmesinde oldugu gibi
derinin dier bir yiizeye siirtiinmesi ile meydana gelir. Bireyin
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siirtiinmeye maruz kalmamast i¢in' yatak iginde uygun kaldirma ve
cevirme teknikleri kullanilmalidir (Potter&Perry 1997, Taylor et al
2001).

Tahris : Hastanmn vatak iginde asag1 kaydigi pozisyonlarda ozellikle
sakral bolgeyi saran deri viicut agirhiginm baskisinda  statik kalir ve
yatak takimiart ile arasinda sirtiinme meydana gelmez.Deri ve
yilzeysel damarlar yatagin yiizeyi ile sabitlesirken, iskelet ve kemige
sikica tutunan derin dokular ileri dogru itilir ve bu durum kan
damarfarinin gerilmesine, hasarina neden olur. Tabris, derin dokular ve
yiizey arasimda meydana gelir. Basincin artmast dokulara kan akrmuni
sinirlar.Yiizeysel dokular normal gériiniimde olsa bile derin dokular
hasara ugrar ve giderek nekroze olur. Tahrise baglh yaralanmalari
onlemek igin yatagin bast 30 dereceden fazla yiikseltilmemelidir
(Craven 2000, Potter&Perry 1997, Taylor 2001) .

Yara Gelisimini Koluyigstwan Fakiorier (AHCRP 1992, NHSCRD

1995, Potter&Perry 1997, Sabuncu ve ark 1991, Wilkes 1996);

]

Nemlilik: Basing ve tahris gibi fizik faktérlere derinin dayanikliliginm
azaltir, Terleme, yara drenaji, fekal ve iiriner inkontinans siklikia
nemlilik nedenleridir.

Duyu kaybr ve hareketsiziik: Birey basmemn verdigi rahatsizligs
hissedemez, basmctan kurtulmak icin hareket gereksinimi duymaz.

Kan dolasiminm bozulmast: Atherosklerozlu ya da diabetli hastalarda
goriilen periferik arterial bozukluklar yara olugmasint hizlandirir.

Beslenme bozuklugu: Yetersiz ve dengesiz beslenme sonucu
katabolizmanin artmast, protein ve C vitamini eksikligi, anemi, agiri
derecede zayiflik ve gismanlik etkilidir.

Odem: Kan akimm azaldigindan dokularda yeterli besin oksijen
aligverisi saglanamaz.

Enfeksiyon ve viicut isisinda  yiikselme: Artan metabolizma
gereksinimi karsilanamazsa dokularda yikam olur.

Psikososval durwm: Hijyenik bakmim ve deri  biitiinliigiiniin
korunmasmi kendi sorumlulugu olarak gérmeyen bireyler, depresif

~ye--biling - bulaniklifr— olan-- hastalarda- (yetersiz - beslenme.. ve....

hareketsizlik sonucu) basing yarasi gelisimi kolaylagir.
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e Yosliik: Hareket vyetersizligi, deri kurulugu, gereksinimden az
beslenme ve reflekslerde yavaglama sonucu deri biitlinliigiiniin
bozulma riski artar.

BASINC YARALARININ SIKLIKLA GELISTIGI BOLGELER

Basing yaralari, siklikla doku tabakalari tarafindan daha az desteklenen ve
korunan kemik ¢ikintifarinin oldugu bolgelerde goriiliir. Kemik ¢ikintilarimin
oldugu bdélgelere uzanma, oturma ve ayakta durma gibi pozisyonlara gbre
basing noktalart degisir (Cole 1996, Potter&Perry 1997, Sabuncu ve ark 1991,
Taylor et al 2001).

Supine pozisyonunda; oksipital bdlge, skapula, omuz baslart dirsekler, sakrum,
topuklar, ayak bag parmaklary,

Lateral pozisyonda; basmm yan kismi, kulaklar, omuz baglan, dirsekler,
kostalarin yan kisimlar, trokanterler, dizin, ayagm, topugun yan kisimlari,

Prone pozisyonda; vanak ve gene, omuz baslar, kadinda gogiisler, erkekte
genital organlar, dizier, ayak bag parmaklart,

Favier pozisyonda; sakrum, topuklar, iskial ¢tkinti,

Sandalyede oturur pezisyonda; omuz baslar, sakrum, koksiks ve ayaklar en
fazla basing alan bélgelerdir.

BASINC YARADARININ SINIFLANDIRILMASI

I. derece : Nemli, yiizeysel, diizensiz bir eritem gOrilniimiindedir. Kemik
cikimtilar tizerinde kizarikhk ve sicaklik ile birlikte agn vardir (pembe epitelize
yara).

IL. derece : Deri bittinliigiinde yiizeysel bozulma, epidermis / ve dermis kaybi,
blister / soyulma ve sertlesme ile karakterizedir ( karmizi).

H1. derece : Subkutan dokuda ileri derecede harabiyet, nekroz ve sertlegme
gbzlenir. Kas tabakasina kadar ilerleyebilir. Serdz, yara enfeksiyonunda ise
ptiriilan akinti vardir (enfeksiyonda sari, nekrozda siyah gériiniim).

IV, derece : Agirt yamusak doku nekrozu ve osteomiyelit ortaya gikar. Ulserin
tabani kas / kemik dokusudur. Kas, kemik veya destek dokularda (6rn; tendon,
eklem kapsulii vb.) harabiyet goriilir (enfeksivonda sari, nekrozda siyah
goriiniim) (AHCPR 1992, Cravené&Hirnle 2000, NHSCRD 1993, Potter&Perry
1997, Taylor et al 2001).
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BASINC YARALARI VE HEMSIRELIK SURECI

Tarmlama

Birey herhangi bir saglik bakim hizmeti almak igin kabul edildiginde
bireysellestirilmis bakimn planlamak igin gesitli veri toplama yontemler
kullanilarak  (anamnez, goriisme, gézlem, fizik muayene) giinliik yasam
aktivitelerinin siirdiirilmesine yénelik veriler toplanir. Ogzellikle bireysel
hijyenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi, hareket, beslenme, bosaltim ve giivenli
gevrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi aktivitelerine ait veriler basing yarasi
varligim / riskini bulgulayabilir. Bireyi bir biitiin olarak degerlendirmenin yam
sira, deri biitiinléglinii bozan ve basing yarasi gelisimini etkileyebilecek hareket,
beslenme durumu, nemlilik ve inkontinans vb. etyolojik faktérlerin varligs /
potansiyel riskler belirlenir( Craven &Hirnle 2000, Potter & Perry 1997, Taylor
et al 2001).

Ayrica fiziksel durem, mental durum, inkontinans, hareket, beslenme vb.
faktorleri degerlendiren risk degerlendirme araglar gelistiriimistir. Bu araclar,
hastalarin risklerini puan degeri olarak gosterebilmekte, béylece koruyucu
girisimlere karar vermede bakim verenlere sistemli bir yéntem saglamaktadir,
Norton, Gosnell, Braden sikhikla kullanilan risk de@erlendirme araclaridir
(Chaplin 2000, Pinar 1998, Taylor et al 2001, Waterlow 1996).

Hemgirvelik Tanilar: :

Deri biitiinkigiiniin bozulmasi ile ilgili gercek veya risk sorunlarm olup
olmadig tanilama sirasinda elde edilen verilerin yorumlanmasiyla saptanir. Deri
bittiinlitgii ile ilgili olasi hemsirelik tanitar su sekilde siralanabilir (Craven
&Hirnle 2000, Potter& Perry 1997, Taylor et al 2001).

e Beslenmede degisim : viicut gereksiniminden az beslenme
e Fiziksel harekette bozulma

¢ Deri biitiinliginde bozuhna

@ Doku biitiinliigiinde bozulma

e Deri biitiinligiinde bozulma riski

» Enfeksiyon riski -

e Duyusal /algisal degisimler: dokunmada degisim.
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Planlama :

Bireysellestirilmis bakimin planlanmasinda hemsire, bireyin deri
biitiinliggiiniin - korunmasina ve siirdiiriilmesine odaklanmal, bireyin aktivite
diizeyi ve gelisimsel donemine gore oncelikleri belirlemelidir.Planlanan bakim
bireyin bagimsizhigint desteklemeli birey ve ailenin isbirligini saglamahidir.

Uygulama :

I. Deri Biitiinhiginin Korunmas1 ve Sirdiiriillmesine Yonelik
Koruyucu Onlemler:

Basing yaralarinin énlenmesi hemgirenin sorumlulugundadir. Onemli
olan doku hasari olusmadan koruyucu dnlemleri almaktir. Basing yaralarmi
énleme girigimleri, bireyin  biitiincii olarak degerfendirilmesi ve basing
yaralarina iliskin etyolojik faktorler konusunda kapsamli bir bilgiye sahip
olmaya temelienir. Bu dnlemler ii¢ bashk altinda ele ahinabilir (AHCPR 1992,
Cole 1996, Craven&Hirnle 2000, Hopkins et al 1998, NHSCRD 1995, Pinar
1998, Potter&Perry 1997, Sabuncu ve ark 1991, Taylor et al 2001). '

Hareket ve Pozisyon Degistirme:

® 24 saatlik pozisyon degistirme plant yaprimalidir. Basincr azaltmak igin
en az 2 saatte bir pozisyon degistirilmeli; her pozisvon degisiminde
basing bilgeleri gozlenmelidir. Deri tolerans testi yapilarak bireyin hasar
meydana gelmeksizin basinci ne kadar tolere edebildigi belirlenebilir.
Hastayt ¢evirdikten sonra, hastanmn yiizeyle temas eden deri bdlgesine
parmakla hafif basing yapilir. Baglangigta deri beyazlasir, daha sonra
normal rengine ddner. Derinin normal rengine dénme zamani basing
yapilan siirenin iki katindan daha uzun olmamalidir. Eger beyazlasma
meydana gelmez ya da derinin normal rengine donmesi gecikirse kapiller
hasarmn olustugu diisiiniiliir. Bu durumda hastanin daha sik ¢evrilmesi
gereklidir. Siirtinmeye baglt yaralanmalart Snlemek igin ¢ekmeden
kaldirma teknikleri kulianilarak hasta cevrilmelidir,

e Siirekli yatakta yatan hastanin bag1 30 dereceden fazla vikseltilmemeli,

s Hastanin ayaklarma destek koyarak, ayak ucuna kaymas: onlenmeli ve
yatagin ayak ucu hafifce yiikseltilmeli,

# Hareketsiz hastalarda ve 90 derece lateral pozisyonda (sakrum ve
trokanterlerde oksijen satiirasyon diizeyi distiigli icin) hasta bu
pozisyonlarda kisa siire yatirilmah ve bu nedenle 30 derece lateral
pozisyon tercih edilmelidir (basing, sakral ve trokanter alanlara esit
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olarak dagilir). Bu pozisyonda yatarken skapula, sakrum ve dizlerin aras
yast1klaria desteklenmeli,

Hasta duyu kayb1 olan bdlge iizerine 15 - 20 dakikadan daha uzun siire
yatmamali,

Hasta basinci azaltan yatakta yatmali (havali, sulu ve latex kopiik
yataklar, koyun postu ) ve ekstremiteler kopiik, jel, kustiiyti yastik gibi
materyal ile desteklenmeli,

Sandalye ya da tekerlekli sandalyede oturan hastalarin pozisyonu saatte
bir depistirilmeli; eger hasta kendi pozisyonunu degistirebiliyorsa 15
dakikada bir pozisyonunu degistirmeli; sandalyede oturan hastalarin
ayaklarmin altina bir tabure koyularak bacaklar yiikseltilmeli,

Hastanin hareket yetenegi varsa, yiirlimeye tesvik edilmeli, eklemlerde
kontraktiir olugmamasi igin 8 saatte bir ROM (Range of Motion)
egzersizleri yaptiriimalidir.

Deri Bakimu:

Tim riskli bireylerin derileri en az giinde bir kez gozlenmeli, dzellikle
kemik ¢ikintilarma dikkat edilmeli,

Deri temiz ve kuru tutulmals, deri temizliginin sikhgi gereksinime ya da
hastanin tercihine gore yapilmali, deri 1thik su ve cilt PH’ sa uygun (4.5-
5.5) yumusak sabun ile fazla bastiriimadan temizlenmeli,

Siirtimmeyl onlemek igin deri nemlendirilmeli (nemlendiriciler alkol
icermemeli),

Cevre 15151 ve nemi ayarlanmalt (1lik ve yeterince nemli),

Lastik simitler kullanmamali, basing bilgelerinin etrafina masaj yapmali,
Sentstik giysi ve gargaf kullanmamali, yatak takimlarr gergin olmaly,
Yara drenaji, inkontinans kontro} edilmeli,

Hastanin giysi ve carsaflart 1slandikga degistirilmeli, nemlilik kontrol
altina alinamiyorsa 1slakligi emen ve deriyi kuru tutan materyaller
kullapilmal;, inkontinansit hastalarda koruyucu kremler kullanilmali
(vatak koruyucularmin allerjen olmamasina dikkat edilmeli),

Derinin zedelenmesi ve siirtlinmesinden  kagimlmali, sfirtiinmeyi
engellemek icin koruyucu film pansuman]ar (hidrokolloidler gibi)

“kullamitabilir, - -
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Beslenme :

& Bireyin besin ve sivi gereksinimini karsilayan bir beslenme program
yapilmali, beslenme yetersizlifi varsa, enteral ya da parenteral
beslenmeye baslanmals,

= Yiiksek kalorili, proteinli diyet ve dehitratasyonu énlemek icin de yeterli
s1vi verilmeli,

= Hemoglobin, kan gekeri ve hematokrit seviyeleri sik sik kontrol
edilmelidir.

Birey ve ailesi, basing yarasina neden olan faktdrler, bu faktérlerin
dnlenmesi, basing yarasinin erken belirtileri, belirtiler meydana geldiginde ne
yapiimas1 ve nereye bagvurulmasi gerektii ve Onlemede kullanilan arag-
gerecler konusunda egitilmelidir.

II. Basin¢ Yaralariin Bakim ve Tedavigi

Basing yaras1 bakimi; lokal yara bakimmin sadlanmasi ile birlikte,
basincin Onlenmesi ve yeterli beslenmenin siirdiiriilmesi gibi destekleyici
Onlemleri de kapsamaktadir. Bu baglamda etkili bir basing yarasi bakim,
liderlik bakim ekibinde olmak izere miiltidisipliner ekibin isbirligini
gerektirmektedir (AHCPR 1992, Bradley et al 1999, Cole 1996, Craven&Hirnle
2000, Dealey et al 1997, NHSCRD 1995, Ovington 2001, Potter&Perry 1997,
Taylor et al 2001) .

Lokal vara baknumni ilkeleri;

= Yaradan nekrotik dokularin uzaklastirilmast,
«  Yaranin temizlenmesi ve
= Pansumanin uygulanmasi olarak siralanabilir.
a. Yaradan Nekrotik Dokularn Uzaklastiriimass :

Mekanik yontem: Serum fizyolojik ile 1slatilmis gaz pansuman kullamilir. Olii
doku ile birlikte canli dokuyu da debride edebileceginden tercih edilmez. Yeni
gramiile olan bir yarada kullamimamalidy. DiZer mekanik vontemler; yara
irrigasyonu ve cesitli yara Ortiileridir.

Kimyvasal / enzimatik yontem: Yara yiizeyindeki ¢li dokuyu debride eden /
proteini ¢dzen lokal enzimler uygulanir. Hekim istemi gerekir.
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Otolitik_yontem. Sentetik pansumanlar kullanilabilir. Yara sivisinda bulunan
enzimler 6lii dokuyu yikar. Enfekte yaralarda kontrendikedir.

Cerrahi  vintem: Olii doku cerrahi yoéntemle kaldirihr. Temiz, kuru
pansumaniar islemden 8- 24 saat sonra kanama kontrolii igin kullanilir. Daha
sonra yara iyilesmesi i¢in nemli pansumanlar kullandabilir.

b. Yaranmn Temizlenmesi :
Temiz varada;
e  Serum fizyolojik veya distile su,
Enfeksivon ve nekrotik doku varsa,
¢  Hekim istemine gore lokal tirtinler ;
- Enfeksivon; antiseptik (povidon iyod), okside edici (hidrojen peroksit vb.),
- Nekrotik vara; enzimler kullanilir.

Yara temizlemede sikhkla serum fizyolojik tercih edilir. Alkol gibi
vazokonstritktif ~ {iriinler  dokularda lokal kan  akimmi  azaltarak,
vazokonstriksiyon ve asut kuruma ile deri biitiinliigiinii bozabilir. Ayni
zamanda povidone — iodine ve hidrojen peroksit gibi  yara iyilesmesi igin
gerekli olan fibroblast hiicreleri dldiiren lokal {riinleri kullanmaktan
kagimimahdir,

¢. Pansumanim Uygulanmasi:

Basing yarasi bakiminda kullanilan pansuman {iriinleri yaranin durumuna
bagh olarak degismekle birlikte uygulanan iiriin, yara bélgesinde;

e Nemli ortami saglayan,

o Yeterli perfiizyonu ve beslenmeyi siirdiiren,
e Kontaminasyonu engelleyen,

e Dig etkenlerden koruyan &zellikte olmakhidir.

Aymi zamanda yara yiizeyinden nekrotik dokuyu kaldirip koruyucu bir duvar
olusturarak ya da canlt dokulari koruyarak iyilesmeyi saglamahdir (Bradley et
al 1999, Burgos et al 2000, Hofman 1996, Ovington 2001).

Basing  yarast  bakimmda kullamlacak  pansuman  tirtinlerinin
belirlenmesinde; vyaranm derecesi, enfeksiyon varligi, birey ve ailesinin

“tereitileri-vb.  faktorler goz dniinde  bulundurulmalidir: Kullantacak -@riiniin-—

segiminde hemsirenin bilgisi, gegmis bakim deneyimleri gibi faktorler de
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etkilidir. Basing yarasi bakiminda kullanimi gittikce artan absorbe edici
tzellikteki hazir pansuman tiriinleri (film, hidrokolloid pansuman ve hidrojeller)
tek basma veya lokal iirtinlerfe kombinasyon halinde uygulanabilir (Acaroglu ve
ark 2002, Ayello&Meaney 2003).

Basing yarasi derecesine gére hazir pansuman itriinleri (Cole 1996);

I derece - o  Film / transparan pansuman {Tegaderm, opsite vb.)
e Hidrokolloid pansuman (Comfeel, Intra Site vb.)
. ¢  Hidrokoiloid pansuman,
I, derece: o
¢  Hidrojel pansuman,
¢ Absorbe edici pansuman ,
e  Poliiiretan kopiik { Lyofoam, Allevyn)
IIL derece : ¢  Hidrokolloid pansuman,
@ Hidrojel pansuman,
& Absorbe edici pansuman ,
¢  Hidrokolloid pansuman,
IV, derece : o
¢ Hidrojel pansuman,
e Gaz pansuman’ lardir.

Degerlendirme :

Bireysellestirilmis hasta bakimi kapsaminda; belirlenen hemsirelik
tanilart dogrultusunda gergeklestirilen girisimlerle amac / beklenen hasta
sonuglarina ulasihip ulagilmadig siivekli olarak degerlendirilir.Gerekirse degisen
gereksinimlere yonelik yeniden planfamaya gidilmelidir.
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